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Ozet 

Amac: Bu calismada amag D1 ve D2 lenf nodu diseksiyonu (LND) uygulanan 
mide kanserli hastalarin postoperatif morbidite ve mortalite acisindan karsi- 
lastirilmasidir. Gereg ve Yontem: Bu c¢alisma 1995-2006 yillari arasinda mide 
kanseri nedeniyle opere edilen toplam 137 olgu retrospektif olarak incelene- 
rek yapildi. Kiiratif niyetle opere edilen 111 olgu calismaya alindi. D1 ve D2 
LND yapilan iki grup, hasta sayisi, cinsiyet, yas, hastaligin evresi ve ASA de- 
receleri yontinden karsilastirildi. iki grup cerrahi yontem, stapler kullanimi, 
operasyon siiresi, ek organ rezeksiyonlari, hastanede kalis stiresi, postope- 
ratif komplikasyonlar, reoperasyon gereksinimi ve operatif mortalite y6ntin- 
den analiz edildi. Bulgular: Yiz on bir olgunun 50’sine D1, 61’ine D2 LND uy- 
gulandigi saptandi. Olgularin 23’ kadin, 88’ erkek idi. Kadin/Erkek orani 1/4 
olarak saptandi. Ortalama yas D1 LND grubunda 59, D2 LND grubunda 58,7 
olarak saptandi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, hastaligin evresi, tumor loka- 
lizasyonu, tiimér tipi, ortalama hastanede yatis stiresi ve ASA dereceleri yo- 
ninden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05). iki grup 
arasinda operasyon suresi acisindan istatistiksel bir fark saptandi (p<0.01). 
Gruplar arasi morbidite ve mortalite acisindan istatistiksel bir fark saptan- 
madi (Sirasiyla p=0,787, p=0,656). Her iki grupta mortalite orani 70 yas ve 
iistii hastalarda diger hastalara gére daha yiiksek bulundu. Sonuc: Ulkemizde 
ve diinyada mide kanserinde D2 LND rutin olarak uygulanmamaktadir. Ancak 
bazi calismalarda 6ézellikle evre II ve Ill olgularda morbidite ve mortalite oran- 
larini arttirmadan, hasta yasam siirelerini anlamli bir sekilde uzattig1 bildiril- 
mektedir. Bu goriislerin tam tersi goriisler de mevcuttur. Calismamizda mide 
kanserinde D2 LND yapilan hastalardaki morbidite ve mortalite oranlari D1 
lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarla benzer bulunmustur. 
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Abstract 

Aim: The aim of this study is to compare the postoperative morbidity and 
mortality of patients with gastric cancer who had D1 and D2 lymph node 
dissection (LND). Material and Method: This study was carried out on total 
137 patients retrospectively who were operated by for gastric carcinoma 
between 1995 and 2006. 111 patients who were operated with curative in- 
tent were included in the study. The two groups on whom D1 and D2 LND 
was applied were compared from the number of patients, sex, age, stage of 
disease and ASA grade. The two groups were analyzed in respect of surgical 
methods, the use of staplers, operative time, additional organ resections, 
hospital stay, postoperative complications and the need for re-operation, and 
operative mortality. Results: It was seen that D1 LND was applied to 50 of 
the 111 patients; D2 LND was applied to 61 of them. 23 of the patients were 
female and 88 were male. It was seen that the ratio of Female/Male as 1/4. 
The mean age of the D1 LND group was 59, and the D2 LND group was 
58,7. There was no statistically significant difference between the groups 
with regard to age, gender, stage of disease, tumor location, tumor type, 
the average length of hospital stay and ASA grade (p>0.05). A statistical dif- 
ference in operative time was seen between the two groups (p<0.01). There 
was no statistical difference between the groups regarding morbidity and 
mortality (Respectively p=0,787, p=0.656). Mortality rate in both groups was 
seen to be higher with patients of 70 and over 70. Discussion: D2 LND is not 
routinely applied in our country and in the world in gastric cancer. However, 
in some studies it has been reported that it prolongs survival time of patients 
meaningfully especially of those who have stage II and III without increasing 
morbidity and mortality rate. Opinions that are exactly opposite exist as well. 
In our study, it was seen that morbidity and mortality rates are similar with 
patients who had D2 LND and with those with D1 lymph node dissection. 
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Giris 

Mide kanseri tim diinyada insidansi diisme egiliminde olmasina 
ragmen kanserden 6liim nedenleri arasinda yerini korumaktadir 
[1]. Mide kanserinin tedavisinde; hastaligin ileri evrede tanisinin 
konmasi, cerrahi tedavi yontemlerindeki farkliliklar, neoadjuvan/ 
adjuvan kemoterapi ve radyoterapi uygulamalarinin etkinlikleri 
konusunda ki belirsizlikler ¢oziilmesi zorunlu konular olarak 
durmaktadir [2]. Endoskopik tarama galismalari ile hastalarin 
erken evrede yakalanmasinin ulusal saglik politikalarinda yer 
almasi bir zorunluluk olarak kabul edilmelidir. Cerrahi tedavi 
yontemlerinin etkinliZinin sorgulanmasi, bu yOntemlerde stan- 
dardizasyon ve kalite kontroliiniin saglanmasi hastalara en iyi 
hastaliksiz sa& kalim ve sag kalim stirelerini saglamay! hedefle- 
melidir. 

Yarim asirdir mide kanserinin kiiratif cerrahi tedavisinde Japon 
cerrahlar ile Bati’li cerrahlar arasinda lenf nodu diseksiyonunun 
(LND) etkinligi ve gerekliligi konusunda tartismalar stirmekte- 
dir. D1 ve D2 LND’nun morbidite, mortalite ve bes yillik yasam 
oranlari biiyiik serilerde bile farklilik gostermektedir. Ancak, 
gercek evreleme icin D2 LND’nun D1 LND’na gore daha uygun 
bir yontem oldugu ve evre kaymasi fenomenini azalttig1 kabul 
edilmektedir. D2 LND tiim evrelerdeki mide kanserlerinde rutin 
bir prosediir mui olmali yoksa sadece ileri evre mide kanserler- 
inde mi uygulanmali sorusunun heniiz net bir yaniti yoktur. {ki 
yontem arasinda morbidite ve mortalite farkinin olmadigi ve tim 
evrelerde yasam suresini kesin olarak uzattig1 saptandiginda, 
mide kanserli olgularda D2 LND uygulamasi rutin bir prosedtir 
olacaktir. 

Bu calismada D1 ve D2 LND uygulanan mide kanserli hastalarin 
postoperatif morbidite ve mortalite acisindan karsilastirilmasi, 
morbidite ve mortalite Uzerinde etkili faktérlerin incelenmesi ve 
literaturtin gozden gecirilmesi amaclanmistir. 


Gere¢ ve Yéntem 

Bu calisma 1995-2006 yillari arasinda mide kanseri nedeniyle 
iki cerrah (AOH, OB) tarafindan opere edilen toplam 137 olgu 
retrospektif olarak incelenerek yapildi. Uzak organ metastazi, 
makroskopik peritoneal yayilim olan hastalar ile niiks gas- 
trik kanser ve gastrik stump kanseri olan toplam 26 hasta 
calisma disinda birakildi. Kiratif niyetle opere edilen 111 hasta 
calismaya alindi. 

Tim olgulara tani endoskopik biyopsi ile kondu. Hastalarin 
preoperatif evrelendirilmesi akciger grafisi, abdomen ultra- 
sonografisi ve abdominal bilgisayarli tomografi ile yapildi. 

D1 ve D2 LND yapilan iki grup, hasta sayisi, cinsiyet, yas, 
hastaligin evresi ve Amerikan anesteziyoloji derneginin anestezi 
risk skorlarint gdsteren ASA dereceleri y6niinden karsilastirildi. 
iki grup, cerrahi yéntem, stapler kullanimi, operasyon siiresi, 
ek organ rezeksiyonlari, hastanede kalis siiresi, postoperatif 
komplikasyonlar, re-operasyon gereksinimi ve operatif mor- 
talite yoniinden analiz edildi. Anastamoz kagagi; drenajin icerigi, 
laboratuar parametreleri ve hastanin klinigi degerlendirildikten 
sonra, supheli olgulara suda eriyen opak madde verilerek skopi 
esliZinde pasaj filmi ¢ekilerek saptandi. Mortalite, hastanede 
veya taburcu olduktan sonraki 30 gun icerisinde gelisen dlimler 
olarak kabul edildi. 

Cerrahi yOntem: Kiiratif rezeksiyon (RO) cerrahi sinirlarin his- 
topatolojik olarak tiimérsiiz oldugu ve operasyon alaninda 
makroskopik tiim6riin kalmamasi olarak kabul edildi. D1 ve D2 
lenfatik diseksiyon Japanese Research Society for the study 
of gastric cancer (JRSGC) guideline esaslarina gore yapildi [3]. 
Buna gore D1 lenf nodu diseksiyonu N1 lenf nodu grubunu (sag 


parakardial, sol parakardiyal, kUgik kurvatur, bilytik kurvatur, su- 
prapilorik, subpilorik), D2 lenf nodu diseksiyonu N1 lenf nodu 
grubuyla beraber tiimG6riin lokalizasyonuna uyan N2 lenf nodu 
grubunun (sol gastrik arter ¢evresi, ana hepatik arter cevresi, 
¢éliyak arter cevresi, dalak hilusu, splenik arter cevresi, hepa- 
toduodenal ligaman etrafindaki) ¢ikarilmasi seklinde uygulandi. 
Diseksiyon kolon mezosu 6n yapragini igeren bursektomi ile be- 
raber anblok piyese katilacak sekilde yapildi. 

Subtotal gastrik rezeksiyon timoriin proksimal gastrektomil- 
erde en az 6 cm distal cerrahi sinir saglanarak, distal gastrek- 
tomilerde en az 6 cm proksimal cerrahi sinir saglanarak yapildi. 
Proksimal yerlesimli tiimoérlerde distal 6sefajektomi tiim olgu- 
lara uygulandi. Gastrointestinal sistem devamliligi proksimal 
gastrektomi sonras! 6sefagogastrostomi ve piloroplasti; distal 
gastrektomi sonrasi gastrojejunostomi ve total gastrektomi 
sonras! Roux-N Y y6ntemi ile saglandi. 

D1 LND grubunda distal pankreatektomi ve/veya splenektomi 
sadece tiimér invazyonu olan olgularda uygulandi. D2 LND 
grubunda proksimal yerlesimli tiimdrlere splenektomi rutin bir 
prosediir olarak uygulandi. Hastalarin tiimér evrelendirmesi 
American Joint Committee on Cancer (AJCC)’in TNM sistemine 
gore yapildi [4]. 


istatistiksel analiz 

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda 
yapildi. Tanimlayici istatistikler srekli degiskenler icin ortalama 
+ standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) olarak, 
nominal degiskenler ise vaka sayis! ve % olarak gésterildi. Gru- 
plar arasinda yas ve hastanede kalis stireleri yontinden farkin 
onemliliZi Student’s t testiyle, operasyon suresi yontinden farkin 
onemliligi ise Mann Whitney U testiyle arastirildi. Nominal 
degiskenler Ki-Kare veya Fisher’in kesin sonuglu Ki-Kare testiyle 
incelendi. P<0,05 i¢gin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul 
edildi. 


Bulgular 

Yuz on bir olgunun 50’sine D1, 61’ine D2 LND uygulandi. Olgularin 
23’U kadin, 88’i erkek’ti. K/E orani 1/4 olarak saptandi. D1 LND 
grubunda bu oran 1/3 iken D2 LND 1/5 olarak saptandi. Yas 
ortalamasi D1 LND grubunda 59, D2 LND grubunda 58,7 idi. 
Gruplar arasinda yas, cinsiyet, ASA degerlendirilmesi ve tumériin 
ozellikleri (lokalizasyonu, histopatolojik tipi ve hastaligin evresi) 
yontinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmad 
(P>0.05) (Tablo 1, Tablo 2). 

Operasyon surresi D1 LND grubunda 232+17 (140-340) dakika, 
D2 LND grubunda 277+21 (210-460) dakika olarak saptandi. 
iki grup arasinda operasyon siiresi acisindan istatistiksel olarak 
anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0.01). D1 LND grubunda 
subtotal gastrektomi yapilan 11(%22) hastaya gastroenteros- 
tomi ile rekonstriksiyon saglandi. D2 LND grubunda hastalarin 
ucgiine proksimal gastrektomi sonras! 6zefagogastrostomi ile 
diger 17 hastaya gastroenterostomi ile rekonstriksiyon yapildi. 


Tablo 1. Gruplara gore yas, cinsiyet ve ASA degerlendirmesi. 


D1 LND (n=50) D2 LND (n=61) p degeri 

Yas 59(33-91) 58,7(33-77) 0.617 
Cinsiyet 0.440 

Erkek 38 50 

Kadin 12 11 
ASA 0.917 

| 6 17 

Il 29 25) 

Ill 5 19 
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Tablo 2. Gruplara gore tiimér 6zellikleri 


D1 LND (n=50) D2 LND (n=61) p degeri 

Histopatolojik tip 0.846 
Adenokarsinom 40 46 

Tasli yliziik hiicreli karsinom 8 ip 

indiferansiye karsinom 2 3 

Lokalizasyon 0.877 
Ust 8 Ue 

Orta 8 10 

Distal 25 26 

Diffiiz 9 13 

Evre 0.460 
IA - 1 

IB 6 2 

ll 6 6 

IIA 14 21 

HIB 16 20 

IV 8 11 

TiimGriin histopatolojik tipi 0.846 
Adenokarsinom 40 46 

Tasli yliziik hiicreli karsinom 8 12 

indiferansiye karsinom 2 3 


Tablo 3. Gruplarin rezeksiyon tipi, ek organ rezeksiyonlar!, anastamoz teknigi ve hastanede kalis siireleri 


agisindan karsilastirilmasi. 
D1 LND (n=50) 


Operasyon siiresi (dakika) 232417 277+21 
Gastrektomi tipi 
Subtotal 11 20 
Total 39 41 
Ek organ rezeksiyonu 
Distal Pankreatektomi ve splenektomi 1 8 
Splenektomi i 19 
Kolektomi 1 3 
Siirrenalektomi - 1 
Stapler kullanimi 17 28 
Hastanede kalis siiresi (gtin) 122 sia 


Her iki grupta total gastrektomi yapilan 80 hastaya Roux-N Y 
yontemi ile rekonstuksiyon saglandi. Operasyon stiresine ve 
yatis sliresine etkisi agisindan rezeksiyon tipleri arasinda iki 
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi 
(p=0.208) (Tablo 3). 

Ek organ rezeksiyon oranlari agisindan degerlendirildiginde 
ise, D1 LND grubunda 1 olguda, D2 LND grubunda 8 olguda, 
distal pankreatektomi+splenektomi yapildig1 saptandi. Sadece 
splenektomi yapilan hasta sayis! D1 LND grubunda 7, D2 LND 
grubunda 19, transvers kolektomi yapilan hasta sayis! D1 LND 
grubunda 1, D2 LND grubunda 3 olarak saptandi. D2 LND 
grubunda ayrica bir hastaya tiim6r invazyonu nedeniyle sol stir- 
ranelektomi yapildi. D1 LND grubunda komsu organ rezeksi- 
yon orant (9/50) % 18, D2 LND grubunda (31/61) % 49 olarak 
saptandi. Ozellikle distal pankreatektomi+ splenektomi ve sple- 
nektomi gereksinimi acgisindan gruplar arasinda istatistiksel 
olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p=0,040 ve p=0,034) 
(Tablo 3). D1 LND grubunda bir hastada kolon kanseri; D2 LND 
grubunda 3 hastada kolon kanseri, apendiks musinéz kanseri 
ve her iki bobrekte renal karsinom senkron olarak saptandi. Re- 
nal kanser saptanan hasta ikinci operasyonla tedavi edilirken, 
diger hastalara ayni seansta radikal girisimler uyguland 
Stapler kullaniminin operasyon siiresine etkisi incelendiginde 
her iki grup arasinda stapler kullanimi acisindan istatistiksel 
bir fark saptanmadi (p=0.204) (Tablo 3). Bu bulgular arasinda 
sadece diseksiyon tipinin bagimsiz bir parametre olarak opera- 
syon siiresini etkiledigi saptandi. 

Ortalama hastanede yatis stresi D1 LND grubunda 12,2 gin, 
D2 LND grubunda 13,7 gin idi. Gruplar arasi hastanede yatis 


D2 LND (n=61) 


siresi agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p=0.096) (Tablo 
3). 

Peroperatif komplikasyon olarak D1 LND grubunda dalak 
yaralanmasi sonucu kanama gelisti ve splenektomi yapildi. D2 
LND grubunda bir olguda siiperior mezenterik ven yaralanmasi 
sonucu kanama ve bir olguda transvers kolon yaralanmasi oldu. 
Ven 6/0 prolen ile siitiire edilerek kanama durduruldu. Kolon cift 
kat siitiirle primer onarildi. Hastalarda postoperatif bir sorun 
yasanmadi. 

Genel morbidite orani D1 LND grubunda %32, D2 LND grubun- 
da ise %34 idi. Morbidite agisindan gruplar arasi istatistiksel 
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.787) (Tablo 4). D1 LND 
grubunda en sik yara enfeksiyonu (%6) saptandi. ikiser olguda 
ozefagojejunostomi kagag! ve respiratuvar komplikasyonlar, 
birer olguda gastrojejunostomi kagagi, ileus, tromboemboli, 
miyokard infarktisu, akut b6ébrek yetmezligi ve eviserasyon 
saptandi. D2 LND grubunda ise en sik respiratuvar komp- 
likasyonlar (%10) saptandi. Dort olguda yara enfeksiyonu, t¢ 
olguda 6zefagojejunostomi kagagi, iki olguda lenfatik kagak 
saptandi. Tromboemboli, miyokard infarkttisti, subfrenik kollek- 
siyon, inme, akut bobrek yetmezligi, evisera- 
syon ve ileus ise birer olguda saptandi. Her 
iki grupta birer hastada ileus ve eviserasyon 


pea gelismesi nedeniyle yeniden operasyona 
0.208 alindi. Bridektomi ve eviserasyon onarimi 

yapildi. 

D1 LND grubunda U¢ olguda anastomoz 
0,040 kacgagi saptandi ve bu anastomoz kacaklar! 
es 16-31 giin icerisinde konservatif tedaviyle 
i kapandi. Bu ug olgunun ikisinde anastomo- 
0,204 zun stapler ile digerinde manuel yapildigi 
0,096 


saptandi. D2 LND grubunda ic olguda 
gelisen 6zefagojejunostomi kagaginin sta- 
pler ile yapilan anastomozlarda ortaya ¢ikti 
ve 18-28. giinler arasinda konservatif tedaviyle kapandi. 

Morbidite  acisindan  gruplar arasi_ risk — faktorleri 
degerlendirildiginde ASA I, Il, Ill kategorileri agisindan gruplar 
arasi bir fark saptanmadi (p degerleri sirasiyla 1.000, 1.000 ve 
0.851). Onceden gecirilmis abdominal operasyon varligi veya ek 
organ rezeksiyonunun morbiditeye etkisine bakildiginda gruplar 
arasi fark saptanmadi (p degeri sirastyla 0.495 ve 0.058). Yasin 
70 yas alti veya Usti olmasinin morbidite agisindan gruplar 
arasinda istatistiksel bir fark yaratmadigi gozlendi. Tiimériin 


Tablo 4. Gruplarin komplikasyonlar yoniinden karsilastirilmasi. 
D1 LND(n=50) D2LND (n=61) p degeri 


Gastrojejunostomi kagagi - 
Ozefagojejunostomi kacagi 
Stapler kullanimi 


Anastomoz hattindan kanama - 
Respiratuvar komplikasyonlar 
Pnomoni 
Plevral effiizyon 


Yara enfeksiyonu 

Tromboemboli 
Serebral - 
Pulmoner - 


Miyokard infarkttist 
intraabdominal abse 
Akut bébrek yetmezligi 
Lenfatik kagak - 
Eviserasyon 
ileus 


6 (%32) 21(%34) 0.787 
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evresinin morbidite yéninden gruplar arasinda istatistiksel 
olarak anlamli bir farklilik yaratmadigi saptanmadi (Tablo 5). 
Mortalite orani D1 LND grubunda %6, D2 LND grubunda %3,2 
olarak saptandi. Genel mortalite orani %4,5 idi. Gruplar arasi 
mortalite acgisindan istatistiksel bir fark saptanmadi (p=0,656, 
P<0.05) (Tablo 6). D1 LND grubunda 6len 3 hastanin 2’si 70 yas 
uisti iken (74 ve 91), D2 LND grubunda Glen iki hastadan birisi 
70 yas altinda, diZeri 70 yas Ustiinde idi (67 ve 71). D1 LND 
grubunda oliim nedenleri 2 olguda pulmoner komplikasyonlar, 
bir olguda postoperatif 1.giinde gelisen miyokard infarktiisi 
idi. 2 olgu evre IIIB, bir olgu evre IB idi. D2 LND grubunda ise 
mortalite nedeni bir olguda miyokard infarktiis ve bir olguda 
serebral tromboemboli idi. Olgularin ikisi de evre IIIA idi. D2 LND 
grubunda Glen bir hastaya ek organ rezeksiyonu olarak splenek- 
tomi yapildigi, diZer olgularda ek organ rezeksiyonu yapiImadigi 
saptandi. Hasta sayisi yetersiz olmasi nedeniyle mortaliteye etki 
eden faktorlerin analizi istatistiksel olarak yapilamadi. Ancak 
D1 LND grubunda 70 yas ve Uustii hastalarda mortalite orani 
%28,5 iken 70 yas alti hastalarda %2,3 olarak saptandi. D2 LND 
grubunda ise 70 yas ve Ustii hastalarda mortalite orani %14,2 
iken 70 yas alti hastalarda %1,8 olarak saptandi (Tablo 7). 


Tablo 5. Gruplardaki morbidite durumu ve risk faktérlerinin analizi. 


D1 LND 
Morbidite (+) Morbidite (-) Morbidite(+) 

ASA 

| Si 5 4 

Il 5 24 6 

Ill 7 8 11 
Gecirilmis operasyon- 2 2 
Ek organ rezeksiyonu 4 5 13 
Yas 

<70 13: 30 ale 

=70 5 4 4 
Tumori evresi 

| 1 5 - 

i] 1 5) 2 

IIA 5 9 4 

IIIB 4 12 5 

IV 5 3 8 
Tablo 6. Gruplarin mortalite nedenleri ve oranlari. 

D1 LND (n=50) D2 LND(n=61) p degeri 
Pulmoner komplikasyon 2 - 
Miyokard infarktiisti 1 1 
inme (strok) = 1 
3(%6) 2(%3,2) 0.656 


Tablo 7. Gruplarda mortaliteyi etkileyen faktérler 


D1 LND (n=50) D2 LND (n=61) 


n Mortalite (%) n Mortalite (%) 

Cinsiyet 

Kadin 12 1(8,3) 11 1(9) 

Erkek 38 252) 50 1(2) 
Evre 

I 6 1(16,6) E) 0) 

ll 6 fe) 6 0) 

ll 30 2(6,6) 41 2(4,7) 

IV 8 ) 11 ) 
Ek organ rezeksiyonu 9 (e) Si 1(3,2) 
Yas 

<70 43 1(2,3) 54 1(1,8) 

270 7 2(28,5) 7 1(14,2) 
ASA 

| 6 fe) led ) 

ll 2) 2(6,8) 25 1(4) 

Ill iS 1(6,6) Ws) INS 2) 
Gastrektomi tipi 

Subtotal 11 1(9) 20 fe) 

Total oe 2(5,1) 41 2(4,7) 


Tartisma 
Genisletilmis lenf nodu diseksiyonu (GLND) 1960’larin_ ikinci 
yarisindan gtiniimiize mide kanserlerinin tedavisinde etkisi 
tartisilan bir konu olarak 6nemini korumaktadir. Mide kanseri 
igin lenfatik diseksiyonlar: N1 lenf nodu grubunun inkomplet 
cikartildig1 DO rezeksiyon, N1 lenf nodu grubunun komplet 
¢cikartildigi D1 rezeksiyon, N1 ve N2 lenf nodu grubunun bursa ile 
beraber cikartildig1 D2 rezeksiyon, D2 rezeksiyona Ust paraaor- 
tik ve hepatoduodenal lenf nodu grubunun cikartildigi D2.5 reze- 
ksiyon, N3 lenf nodu grubunun cikartildig1 D3 rezeksiyon ve tim 
paraaortic lenf nodu grubunun ¢ikartildig1 D4 rezeksiyon olarak 
tanimlanmistir [5]. GLND uygulanmasi 1968 yilinda daha iyi 5 
yillik sag kalim oranlari bildiren galismadan sonra yayginlasan 
bir prosedir haline gelmistir [6]. 
Ayni tarihlerde Bati’da yapilan ve cok genis hasta sayisi i¢eren 
ilk galismada GLND’nun hig bir yarari olmadigi, hatta bu islemin 
ciddi bir ek morbidite ve mortaliteye yol agtigi bildirilmistir [7]. 
Yine cok merkezli bir galismada (Dutch gastric cancer group) 
380 hastaya D1, 311 hastaya D2 lenf nodu diseksiyonu uygu- 
lanarak toplam 711 hasta cgalismaya alinmis ve D2 lenf nodu 
diseksiyonu yapilan grupta D1’e gore yiiksek morbidite, uzun 
hastane kalis siiresi ve 
yuksek mortalite oranlari 


D2 LND B < 
Morbidite(-) pdegeri  Saptanmistir. Buna gore 
morbidite orani D1 
grubunda %25 iken D2 
13 1.000 
19 1.000 grubunda %43_ olarak 
8 0.851 bildirilmistir. | Mortalite 
1 0.495 oranlari da sirasiyla%4 ve 
18 0.058 
%10 olarak bulunmustur. 
4] 0.285 Ortalama hastane kalis 
3 1.000 sireleri ise — sirasiyla 
3 - 25 ve 18 giin olarak 
4 1.000 saptanmistir [8]. Ayn 
7 0.458 hasta grubunda yapilan 
17 0.437 ‘ 
3 0933 farkll bir ¢alismada 65 


yas Uustu, erkek hasta, 

gastrektominin tipi, sple- 
nektomi ve pankreatektomi D2 lenf nodu diseksiyonunda 
morbiditeyi etkileyen faktérler olarak bildirilmektedir [9]. 
Yine bir ingiltere calismasinda (Medical Research Council) 
D1 LND yapilan grupta 200, D2 LND grubunda 200 hasta 
olacak sekilde 400 hasta calismaya alinmis ve morbid- 
ite oranlari sirastyla %28 ve %46, mortalite oranlari ise 
%6,5 ve %13 olarak bildirilmistir [10]. 
Mide kanserinin cerrahi tedavisinden sonra Bati’'da (Al- 
manya disinda) ortalama 5 yillik yasam oranlar! evre I’de 
%50, evre II’de %29, evre IIl’de %13 ve evre IV’te %3 
olarak bildirilmistir [11]. Japonya’da ise operatif mortalite 
%1 civarinda olup, 5 yillik yasam oranlari evre |’ de %85- 
90, evre II’ de %75 ve evre Ill’ te %30-50 ve evre IV’te 
5-15 civarindadir [12]. 
Japon deneyimine benzer sonuclar Bati’da ilk kez 1998 
yilinda Almanya’da 1654 hasta Uuzerinde yapilan bir 
calismada bildirilmistir. Bu galismada en az 25 lenf nodu 
cikarma kosuluyla yapilan D2 LND’nun D1 LND yapilan 
gruba gore benzer morbidite (%29-%31) ve mortalite 
(%5,2-%5) oranlariyla ve 6zellikle evre Il tiimorlerde 
¢ok daha yiiksek yasam oranlari sagladigi bildirilmistir. 
Buna gore evre II timorlerde 5 yillik yasam orani D2 
LND yapilan grupta %56 iken D1 LND yapilan grupta 
%29 olarak saptanmistir. Ayn! evredeki 10 yillik yasam 
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sanslar! %49’a %19 olarak saptanmistir. Evre IIIA’ da ise 5 yillik 
yasam oranlar! %32’ye %24 iken, 10 yillik yasam sanslart her iki 
grupta %17 olarak benzer bulunmustur [13]. 

Brezilya galismasinda ise bu goriislerin aksine D1 LND yapilan 
grupta D2 LND yapilan gruba gore respiratuvar komplikasyon 
ve mortalite oranlarinin istatistiksel olarak anlamli sekilde yiik- 
sek oldugu bildirilmistir. Mortalite oranlar! D1 LND grubunda % 
20,8, D2 LND grubunda ise % 3,9 olarak bulunmustur. Morbidite 
oran! D1 LND grubunda %45,8, D2 LND grubunda ise %27,6 
olarak saptanmistir. Fistul oranlari istatistiksel olarak anlaml 
olmasa da D1 LND grubunda daha yiksek bulunmustur. Yazar- 
lar bunun nedeni olarak D1 LND yapilan guruptaki hastalarin 
cogunun sinirli cerrahi yapmayi gerektiren tarzda lokal ileri 
evredeki hastalar olmasina ve dolayisiyla daha k6tii fiziksel 
bir performansa sahip olmalariyla iliskilendirmislerdir. D1 LND 
grubundaki hastalardan sadece % 12,5’i (3/24) erken gastrik 
kanser olarak saptanmistir. Oysa bu oran D2 LND gurubunda % 
34,2 (26/76) olarak saptanmistir [14]. 

D2 LND ile birlikte splenektomi ve/veya pankreatektomi gibi ek 
organ rezeksiyonlarinin morbidite ve mortalite artisina yol ac¢tig! 
ve sag kalima bir katki yapmadigina dair cok sayida calisma 
yapilmistir [15-19]. Buna karsilik yeni bir ¢alismada D2 LND 
yapilan grupta operatif mortalite oran! % 7,3 ve D1 LND yapilan 
grupta ise % 8,3 olarak benzer bulunmustur. Morbidite oranlar1 
ise D2 LND grubunda %23, D1 LND grubunda %25 olmak iiz- 
ere yine benzer oranlar saptanmistir. Ayrica D2 LND grubunda 
splenektomi veya pankreatektomi uygulanmis higbir hastada 
mortalite saptanmamistir. Yazarlar 6zellikle evre III olgularda 5 
yillik yasam sansinin D1 LND grubunda %8 oldugunu, D2 LND 
grubunda ise bu oranin %33’e ciktigini evre Ill olgulara D2 disek- 
siyonun dort kat sag kalim avantaji sagladigini bildirmektedir 
[20]. Sunulan seride komsu organ rezeksiyonunun ek bir morbid- 
ite ve mortaliteye yol agmadigi saptandi (Tablo 5, Tablo 7). 

Yas ile morbidite, mortalite ve rezektabilite acisindan bir kore- 
lasyon olup olmadigini inceleyen bir galismada rezektabilite ve 
kirabilite agisindan yas gruplari arasinda bir fark olmadigi, an- 
cak hastane mortalitesinin 6zellikle 70 yasindan sonra arttig! 
bildirilmistir [21]. Sunulan seride operatif mortalite orani D1 
LND grubunda 3/50 (% 6), D2 LND grubunda 2/61 (% 3) olarak 
saptandi. Gruplar arasi mortalite acgisindan istatistiksel bir fark 
saptanmadi (p=0.656 p<0.05). D1 LND yapilan grupta mortal 
seyreden Ug olgudan ikisi (% 66,6) 70 yas Uzerinde saptandi. 
D2 LND yapilan grupta ise iki hastadan biri 70 yas Uzerinde 
saptandi. Toplamda 70 yas Ustii hasta oran! D1 grubunda %15, 
D2 grubunda ise %11 idi. Her iki grup arasinda yas dagilimi 
acgisindan anlamli bir fark saptanmadi (p=0,617, p=0.911). An- 
cak D1 LND grubunda 70 yas ve Ustii hastalarda mortalite orani 
%28,5 iken, 70 yas alti hastalarda %2,3 olarak saptandi. D2 LND 
grubunda ise 70 yas ve Ustii hastalarda mortalite orani %14,2 
iken 70 yas alti hastalarda %1,8 olarak saptandi. Yetmis yas 
ve ust hasta sayis! az oldugu icin kesin yargilara varilamasa 
da yasin 70 ve Ustiinde olmasi her iki grupta mortalite riskini 
arttiriyor gibi g6zukmektedir. Tiim6r evresi ile operatif mortalite 
arasinda iliski incelendiginde; D1 LND grubunda 6len 3 hastanin 
2’si evre Ill ve 1’i evre | idi. D2 LND grubunda Glen 2 hastanin da 
tiimor evresi evre Ill olarak saptandi. 
DutchD1D2c¢alismasininonbesyillikcalismasininyayinilanmasiyla 
GLND’nun hastaliksiz yasam siiresine ve sagkalima olumlu 
katkis! Bati kaynakli olarak da gosterilmistir [22]. Gunimtzde 
lenf diseksiyonu genisligi tartismali olmakla birlikte, mide kan- 
serinin cerrahi tedavisinin temel 6gelerinden biri olarak kabul 
edilmektedir. 


Calismamizda D1 ve D2 lenf diseksiyonu yapilarak ktiratif niyetle 
opere edilen hastalarin sagkalim ve hastaliksiz yasam sireleri 
izerine analizi yapilamamistir. Hastanemiz dosya sisteminin 
ilkelligi ve onkoloji boliimlerinin olmamasina bagli hasta takibinin 
kurumsallasmamasina bagli olarak bu veriler toplanamamistir. 
Calismanin yazarlarinin kisisel gabalari ile toplanmis veriler bu 
konuda gériis bildirmek icin yeterli degildir. Ulkemizde hem iilke 
hem de hastane temelli veritabanlarinin olusturulmasi yakic! 
bir gereksinim olarak durmaktadir. Bu konu 6zelinde cerrahi 
yontemlerin standardize edilerek, uygulanmasinda kalite kon- 
trollinin saglanmasi biyuk hasta serilerinde bilimsel sonuglar 
cikarmamizi saglayacaktir. 

Sonug, Mide kanserli olgularda D2 LND yapilan hastalardaki mor- 
bidite ve mortalite oranlari D1 LND yapilan hastalarla benzerdir. 
D2 LND operasyon siiresini uzatmaktadir. Mide rezeksiyonunun 
tipi, ek organ rezeksiyonu, tumor evresi, morbidite ve mortalite 
acgisindan etkili faktorler olarak bulunmamistir. Yasin 70 ve 
iistiinde olmasi her iki grupta mortalite riskini arttirmaktadir. 
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